Patient
The assessment of the patient is the same as for any preoperative patient undergoing anaesthesia in the operating room. Some procedures are routinely done under general anaesthesia. The reasons for the request of an anaesthetist to be present in other situations is usually the inability of the patient to cooperate, the discomfort of the procedure, or a medically unstable patient. Uncooperative patients usually require general anaesthesia, others a neurolept anaesthetic or mild sedation, good monitoring and reassurance.
Procedure
In order to provide adequate and appropriate anaesthesia and monitoring, the anaesthetist must know what the procedure entails, how it is performed, how painful it is, the duration, and the potential complications.
Equipment
Equipment required for general anaesthesia (anaesthetic machine, suction, and oxygen source) should be present or readily available. The standard requirements of monitoring during anaesthesia in the operating room also apply to these patients. Monitors for ECG, BP, temperature, oxygen saturation, and end-tidal carbon dioxide are needed. Drugs for general anaesthesia as well as for emergency resuscitation should be readily available. If anaesthesia drugs are stocked in a remote area, one needs to ensure that the drugs axe not outdated. Anaesthesia equipment such as iv supplies, airways, laryngoscope, 
Radiation therapy
Lithotripsy endotracheal tubes, stethoscope, humidifying and warming devices and nasal prongs may need to be taken to the location. Standard defibrillation and resuscitation equipment should be located nearby. Some centres have a "travelling cart" with all the appropriate supplies ready to go.
Hazards of the environment
Outside the operating room, the anaesthetist has to fit in amongst the equipment required for the procedure. There may be limited access to the patient, the possibility of radiation exposure, dark, cold rooms, uncomfortable tables for the patient and a hostile environment for electronic monitoring. Also the anaesthetist may be very much alone in this environment. There may be nobody else in the room who understands the complexities of anaesthesia. The anaesthetist needs to know where there is assistance in the event of an emergency. A postanaesthetic care unit is the ideal place for recovery of the patient. If this is far away, one needs to ensure that the patient is fully awake and stable prior to transport.
The actual techniques of anaesthesia will vary accordFrom the Department of Anaesthesia, University of Western Ontario, London, Ont. N6A 5A5.
ing to the procedure, location and individual requirements of the patient. The anaesthetic management of some of the more common procedures performed outside the operating room will be discussed. Application of these principles will provide a framework on which to plan an anaesthetic at any location.
Electroconvulsive therapy (ECT)
Although ECT therapy remains controversial, it is still widely practiced. 2-5 It is performed in specific treatment areas of psychiatric and general hospitals under general anaesthesia. The grand mal seizure produced by ECT results in widespread physiological changes. Cardiovascular changes include an initial parasympathetic stimulation which may result in bradycardia and hypotension. Within seconds, a sympathetic surge occurs with tachycardia, hypertension, and arrhythmias.
Reasons for general anaesthesia
(1) Retrograde amnesia occurs after a successfully induced seizure, but the use of muscle relaxants to prevent fractures created a need for hypnosis. (2) Anaesthesia will minimize the physiological sequelae. (3) The anxiety of repetitive ECT treatments is greatly decreased by general anaesthesia.
Anaesthetic considerations
The patient should have a complete pretreatment anaesthetic evaluation. Since the increase in blood pressure may result in cardiovascular or cerebral injury, adequate control of blood pressure in a hypertensive patient should be obtained prior to ECT therapy. Most patients will be receiving some psychotropic medication such as tricyclics, lithium or monoamine oxidase inhibitors. The practice of stopping MAO inhibitors two weeks before an anaesthetic has been questioned. 6 Lithium may interact with barbiturates to prolong recovery time, and may prolong the action of succinylcholine and pancuronium. 7 '8 The factors that influence the choice of anaesthetic agents are: (I) onset and recovery of anaesthesia should be rapid with minimal side effects, (2) the drugs should not affect the duration of the seizure, and (3) as the procedure is repetitive the agents must be acceptable for repeated use.
Anticholinergics
The routine use of preoperative atropine or glycopyrrolate to attenuate vagal stimulation of the heart and decrease oral secretions has been shown to have no benefit, but it should be readily available. 9 
Induction agents
The most common drugs used are methohexitone and thiopentone. Others, including diazepam, ketamine, etomidate and, more recently, propofol, are also used. Diazepam increases the threshold for electrically induced seizures. Propofol will attenuate the cardiovascular changes and also shorten recovery t~ but may shorten the duration of the seizure and thus decrease its therapeutic value, l J The pain produced by the injection of methohexitone and propofol is decreased by use of iv lidocaine. ~2
Muscle relaxants
Succinylcholine is the most popular agent. Muscle pain is not common after succinylcholine following ECT. ~3 Nondepolarizing agents have been used in patients where succinylcholine is contraindicated, la
Proper modification of drug dosages and timing of the shock requires cooperation between the anaesthetist and psychiatrist. Damage to teeth, tongue, eyes, extremities and skin may occur if not prevented by a mouth gag and protection by attending personnel. Modification of the sympathetic response to the ECT with sodium nitroprusside, hydralazine, clonidine or propranolol should be considered in patients with cardiovascular disease, ts Preoxygenation and manual ventilation with oxygen until spontaneous ventilation resumes may decrease the incidence of arrhythmias. 16 An Ambu bag can be used. The patient should be recovered on his side and observed closely for 15 min after the seizure, as this is the high-risk period. 2
Cardioversion
Direct current countershock is used to restore sinus rhythm in cardiac arrhythmias such as atrial fibrillation and flutter, supraventricular and ventricular tachycardia. 17 The patient may have an acute onset with haemodynamic instability requiring urgent treatment or the problem may be chronic with failure to respond to drug therapy and thus require elective cardioversion. Cardioversion is usually performed in cardiac laboratories or in monitored units. Cardioversion requires a short anaesthetic to eliminate the awareness of the electrical shock. It is unnecessary to paralyze the patient as there are only regional muscle contractions. Anaesthetic agents used include thiopentone, methohexitone, nitrous oxide, halothane, diazepam, midazolam and more recently propofol. Thiopentone is most widely used. A benzodiazepine may be considered the drug of choice in poor risk patients and in emergency situations as it results in less cardiovascular depression. ]8 However, patients may have some recall of the event. Advantages of midazolam are its shorter duration of action and minimal pain on injection. 19 Propofol results in rapid recovery. 2~ Appropriate timing of events by the anaesthetist and cardiologist is essential. The patient should be oxygenated and if respiratory depression occurs, manual ventilation performed. When more than one shock has to be delivered for successful cardioversion one needs to ensure that the patient remains anaesthetized.
Radiological procedures
There are many diagnostic and therapeutic procedures performed in the radiology suite such as endoscopic retrograde cholangio pancreatography, where the sedation and monitoring of the patient is usually done by the physician doing the procedure. Occasionally the anaesthetist is requested to care for restless, uncooperative or unstable patients.
Magnetic resonance imaging (MRI)
The difficulties of anaesthetizing a patient in the MRI suite are the problems of the magnetic field. 21'22 (1) The MRI suite is usually in a remote isolated location. (2) The cylindrical large-bore magnet surrounds the body limiting access to the patient. 
Anaesthetic management
For MRI scanning, most patients need mild sedation or neurolept analgesia but a few will require general anaesthesia. Some anaesthetists advocate endotracheal intubation for all patients requiring general anaesthesia. 22 Spontaneous ventilation may be safer in many situations, though the medical condition of the patient may necessitate mechanical ventilation (ICU patients). The preferred approach and drugs for anaesthesia will depend on the patient and the available equipment.
Interventional neuroradiology
Invasive neuroradiological procedures, such as the embolization or balloon occlusion of arterial venous malformations, vascular tumours, and intracranial aneurysms and fistulae carry considerable risk of potentially disastrous complications. These include a sudden bleed from a ruptured lesion, acute cerebral ischaemia, or technical problems such as the migration of the catheter or balloon. These problems may result in sudden compromise of the patient's neurological and/or cardiorespiratory system. The patient may require urgent airway management or even urgent craniotomy. The monitoring of the patient includes continuous assessment of the neurological system. The ideal anaesthetic is neurolept anaesthesia which will allow for communication with the patient. 26
Equipment
Ferrous material is present in most anaesthetic equipment such as ventilators, vaporizers, gas cylinders, laryngoscope batteries, stethoscopes, connectors, and intravenous poles. Most equipment can be modified or constructed out of non-ferrous alloys. The anaesthetic machine presents the greatest challenge. It may be bolted to a wall in the MRI room or be left outside the scanning room. Another solution is to design or modify an anaesthetic machine for the MRI suite alone. 23 MRI compatible ventilators are available. 24 If piped gases are not available, gas cylinders must be kept outside or be replaced with aluminium cylinders.
Monitors
Modifications are required. 25 Long tubing is essential for all monitors and intravenous lines. A telemetric ECG with filters to decrease interference from the scanner, a Drppler, or a plastic oesophageal or precordial stethoscope is used for heart rate monitoring. Modified BP cuff tubing can be adapted to a noninvasive automatic machine. Ventilation is monitored by an apnoea alarm mattress, chest bellows, pulse oximetry and/or capnography. If an emergency situation occurs, the magnetic field can be discontinued.
Summary
Providing anaesthesia to patients outside the operating room will be a satisfying experience if one adheres to the same standards of care as in the operating room and one has thoroughly planned in advance the management of the patient. 
References

Considerations g~n&ales
On peut 61iminer la r6ticence h administrer I'anesth6sie darts les environnements moins familiers par une planification attentive, une bonne connaissance du patient, de I'intervention, de 1'6quipement disponible et des difficult, s propres h l'environnement.
Le patient
L'r du patient est la m6me que pour toute intervention sous anesth6sie en salle d'operation. Certaines interventions sont faites de routine sous anesth6sie g~n6rale. Les raisons pour impliquer la pr6sence d'un anesth6siste sont habituellement I'incapacit6 du patient coop6rer, I'inconfort propre h I'intervention, ou la pr6-sence d'un patient instable sur le plan m6dicai. Les patients non-coop6ratifs n6cessitent habituellement une anesthr sic gCn6rale, et les autres patients peuvent 6tre contr616s avec neuroleptanesth6sie ou une s6dation 16g6re, une surveillance 6troite et de la r6assurance.
Interventions
S'ii veut 6tre en mesure d'administrer une anesthCsie ad6-quate et adapt6e, I'anesth6siste doit connaTtre les d6tails de l'intervention, comment elle est ex6cut6e, la douleur provoqu6, sa dur6e et les complications possibles. ~quipement L'6quipement requis pour l'an6sthesie g6nCrale doit ~tre pr6sent ou d~sponible imm6diatement. On doit aussi appliquer les mSmes niveaux de surveillance que pour une anesth6sie en salle d'op6ration. 11 faut donc des moniteurs pour I'r la tension art6rielle, la temp&ature, la saturation d'oxyg~ne et la mesure du CO2. Les m6dicaments, autant pour I'anesthCsie g6n6rale que pour la r6animation, doivent ~tre disponibles immCdia- 
Risques lMs aux emplacements
A l'ext6rieur de la salle d'op6ration, I'anesth~siste doit s'adapter ~ l'6quipement nr h I'intervention. 11 peut y avoir des limites d'acc~s au patient, la possibilit6 d'exposition aux radiations, des salles sombres et froides, des tables inconfortables pour le patient et un environnement hostile pour la surveillance r L'anesth~siste pourra ~tre aussi seul dans cet environnement, il peut n'y avoir personne d'autre dans la salle qui comprendra les complexit6 de I'anesth6sie. L'anesth6siste doit savoir ofa r~clamer de l'assistance dans le cas d'une urgence. Une salle de r6veil est l'endroit id6al pour la r~cup6ration du patient. Si elle est 61oign6e, il faut s'assurer que le patient est bien 6veill6 et stable avant d'en assurer le transport.
La technique d'anesthEsie variera selon l'intervention, remplacement et le besoin du patient. La conduite de ranesthEsie pour les interventions les plus fr~quentes hors de la salle d'opEration sera discutEe ici et l'application de ces principes suggErera un module ~ partir duquel on pourra planifier une anesthEsie h tout endroit.
l~leetrochoes
MalgrE le fait que la thErapie aux Electrochocs demeure controversEe, elle est toujours une pratique courante. 2-5 On pratique rElectrocorticothErapie dans des emplacements dEsignEs d'h6pitaux psychiatriques et gEnEraux, sous anesthEsie gEnErale. La crise de grand mal amenEe par rElectrocorticothErapie produit des changements physioIogiques importants. Les changements cardiovasculaires comprennent une stimulation parasympathique initiale qui rEsultera en bradycardie et hypotension. Quelques secondes plus tard, une stimulation sympathique importante se produit avec tachycardie, hypertension, et dysrythmie.
Raisons qui n~cessitent une anesth~sie gdn~rale
1) L'amnEsie retrograde survient apr~s une convulsion adequate, mais le besoin de musculo-relaxant pour prEvenir les fractures nEcessite une hypnose. 2) L'anesthEsie va diminuer les sEquelles physiologiques. 3) L'anxiEt~ liEe ~ la rEpEtition des traitements est diminuEe considErablement par I'anesthEsie gEnErale.
Considerations anesthdsiques
Le patient devrait avoir une Evaluation prE-anesthEsique complete. Puisque I'augmentation de pression artErielle peut produire des lesions neurologiques ou cardiovasculaires, il faut s'assurer que les hypertendus ont un bon contr61e de leur pression artErielle avant de les amener ~ la thErapie par ECT. La plupart des patients seront traitEs par psychotropes tels que les tricycliques, le lithium ou les inhibiteurs de monoamine oxidase. L'habitude de cesser les inhibiteurs de la monoamine oxydase deux semaines avant l'administration de I'anesthEsie a EtE remise en question. 6 Le lithium peut interagir avec les barbituriques et prolonger le temps de rEcupEration, et peut aussi prolonger r action de la succinylcholine et du pancuronium.7 '8 Les facteurs qui influencent le choix de I'anesthEsie sont : 1) Le debut d'action et le temps de recouvrement de r anesthEsie doivent 6tre rapides avec le minimum d'effets secondaires. 2) Les substances ne devraient pas modifier la durEe de la convulsion. 3) Comme la procedure se r~p~:te ces agents doivent ~tre acceptables pour utilisation r~p~tEe.
Anticholinergiques
On n'a pas dEmontrE de bEnEfices :~ I'utilisation de routine d'atropine ou de glycopyrrolate en prEmEdication dans le but de diminuer la stimulation vagale et les sEcrEtions ; cependant ils doivent 6tre disponibles. 9
Agents d' induction
Les substances les plus souvent utilisEes sont le mEthohexital et le thiopental. D'autres substances comprennent le diazepam, la kEtamine, l'Etomidate et plus rEcemment le propofol. Le diazepam augmente le seuil de convulsions. Le propofol va diminuer les effets cardiovasculaires et diminuer le temps de rEcupEration. ~o Cependant, le propofol peut r~duire la durEe de la convulsion et ainsi diminuer sa valeur thErapeutique. ~ t La douleur produite I'injection de mEthohexital et de propofol sera rEduite en utilisant de la lidocaine intra-veineuse. ~2
Musculo-relaxants
La succinylcholine est i'agent le plus populaire. La douleur musculaire n'est pas frEquente apr~s I'utilisation de succinylcholine au cours d'ElectrocorticothErapie. ~3 Les agents non-dEpolarisants ont EtE utilisEs lorsque la succinylcholine Etait contre-indiquEe. 14 L'ajustement des doses et la synchronisation avec le choc demande une cooperation entre I'anesthEsiste et le psychiatre. Les dommages ~ la dentition, "~ la langue, aux yeux, aux extrEmitEs et "a la peau peuvent se produire si on n'utilise pas un protecteur buccal et des mesures de protection par le personnel present. On pourra envisager rutilisation de nitroprussiate, d'hydralazine, de clonidine ou de propranolol chez les patients avec maladie cardiovasculaire pour diminuer la r~ponse sympatique ~ I'ECT. 15 Une prEoxygenation et une ventilation manuelle avec oxyg/~ne jusqu'au retour de la ventilation spontanEe diminueront l'incidence de dysrythmies.16 Un rEanimateur de type ambu pourra 6tre utilisE. Le patient devra rEcupErer sur le c6tE et 6tre observe de pr~:s pour au moins 15 minutes apr~s la convulsion, puisque cette p~riode est haut risque. 2 Cardioversion La cardioversion est utilisEe pour ramener un rythme sinusal dans les dysrythmies cardiaques telles la fibrillation et le flutter auticulaire, la tachycardie supraventriculaire et ventriculaire.~7 Le patient peut avoir dEveloppE cet Episode de faqon aigu~ avec une instabilitE cardiovasculaire qui nEcessite un traitement rapide, ou le probl~me peut &re chronique avec absence de rEponse :~ la thErapie usuelle, et d~s lors le patient peut nEcessiter une cardioversion Elective. La cardioversion est habituellement exEcutEe dans les laboratoires d'hEmodynamique, ou dans des unites avec surveillance Electronique. EIle nEcessite une anesthEsie de courte durEe pour Eliminer la prise de conscience du choc Electrique. Il n'est pas nEces-saire de relhcher le patient puisqu'il y a seulement des contractures musculaires r6gionales. Les agents anesth6-siques comprennent le thiopental, le m6thohexital, le protoxyde d'azote, l'halothane, le diaz6pam, le midazolam et plus r6cemment le propofol. Le thiopental est le plus utilis(L Une benzodia6pine pourra 6tre consid6r6e comme I'agent de choix chez les patients ~ risque 61ev6 ou dans les situations d'urgence, puisque les benzodiaz6pines produisent moins de d6pression cardio-vasculaire, is Cependant, les patients peuvent avoir un souvenir de I'(~v6nement. Les avantages du midazolam sont sa plus courte dur6e d'action et la douleur r6duite/t I'injection. 19 Le propofol produit un recouvrement rapide. 2~ La synchronisation entre l'anesth6siste et ie cardiologue est essentielle. Le patient devrait ~.tre oxyg6n6 et s'il y a d6pression respiratoire, il faut le ventiler manuellement. Lorsque plus d'un choc doit ~tre administr6 pour assurer la cardioversion, l'anesth~siste doit s'assurer que le patient demeure endormi.
Interventions radiologiques
I1 y a plusieurs interventions diagnostiques et th6rapeu-tiques en radiologie, oh la s6dation et la surveillance du patient sont habituellement assur6s par le radiologiste. On demande h l'occasion la pr6sence de I'anesth6siste pour s'occuper de patients agit6s, non coop6ratifs ou instables.
Imagerie par r~sonnance magn~tique
Les difficult6s de i'anesth6sie des patient s dans les salles de r6sonnance magn6tique sont li6es aux probl6mes amen6s par le champ magn6tique. 2t'22 1) La salle de r6sonnance magn6tique est habituellement dans un endroit 610ign6 et isol6.2) La chambre magn6tique cylindrique de large dimension entoure le corps, ce qui limite I'acc6s au patient. 3) Les objets ferromagn6tiques peuvent 6tre attir6s brutalement vers l'aimant ce qui en fait des projectiles dangeureux. 4) Les objets de m6tal de dimension importante peuvent modifier ia qualit6 de l'image. 5) Plusieurs instruments 61ectroniques ne fonctionneront pas de fa~jon efficace ~ proximit6 de l'aimant. 6) Les objets ferreux implantables teis que des clips c6r6brovascu-laires, les clips chirurgicaux et les pace-makers pr6sentent des risques.
F.quipement
Les mat6riaux ferreux sont pr6sents dans la plupart des 6quipements d'anesth6sie tels que ics ventilateurs, vaporisateurs, cylindres, batteries de laryngoscopes, st6tho-scopes, adapteurs, et les tiges de support pour infusion intra-veineuse. La plupart des 6quipements peuvent 6tre modifies ou construits ~ partir d'alliages non ferreux. La machine d'anesth6sie repr6sente le plus grand d6fi. Elle peut 6tre fix6e au mur dans la salle de r6sonnance magn6tique ou ~,tre laiss6 h I'ext6rieur de la salle. Une autre solution est de dessiner ou modifier une machine d'anesth6sie destin6e ~ cette seule salle de r6sonnance magn6tique. 23 Des ventilateurs compatibles avec la r6-sonnance magn6tique sont disponibles. 24 Si les gaz ne sont pas disponibles en tuyauterie, les cylindres doivent ~tre conserv6s ~ l'ext6rieur de la salle ou 6tre remplac6s par des cylindres d'aluminium.
Moniteurs
II y a des modifications h apporter. 25 De longs conduits sont essentiels pour tousles moniteurs et les lignes intraveineuses. On utilisera soit de 1'61ectrocardiographie par t616m6trie, avec filtre pour diminuer I'interf6rence magn6tique, soit un doppler, ou un st6thoscope cesophagien pr6cordial en plastique pour mesurer la fr6quence cardiaque. Les tubulures rattach6es au brassard de pression art6rieile pourront (~tre modifi6s avant de les joindre l'appareil de mesure non-invasive automatique. La ventilation sera surveill6e par un ~ coussin ,, d6tecteur d'apn6e, l'oxym6trie digitale et/ou la capnographie. S'il y a situation d'urgence, le champ magn6tique peut 6tre interrompu.
Conduite de l' anesthdsie
Pour la tomographie avec r6sonance magn6tique, la plupart des patients ont besoin d'une s6dation 16g6re ou de neurolept-analg6sie mais un certain nombre auront besoin d'anesth6sie g6n6rale. Quelques anesth6sistes se font les tenants de l'intubation endotrach6ale pour tous les patients qui ont besoin d'anesth6sie g6n6rale. 22 La ventilation spontan6e peut ~tre plus s6curitaire dans bien des situations, mais la condition m6dicale des patients peut obliger ~t la ventilation m6canique (patients de soins intensifs). La conduite/~ tenir et le choix des m6dicaments d(~pendra du patient et de l'6quipement disponible.
Neuroradiologie d'intervention
Les techniques invasives de neuroradiologique telles l'embolisation ou l'occlusion par ballon de malformation art6rio-veineuse, de tumeur vasculaire, d'an6vrysme intra-crfinien et de fistule comportent on risque 61ev6 de complications d6sastreuses. Celles-ci comprennent une h6morragie soudaine h la suite de rupture de 16sions, l'iseh6mie c6r6brale aigu6 ou des probl6mes techniques tels la migration de cath6ter ou de ballon. Ces probl6mes peuvent amener une d6t6rioration rapide de l'6tat neurologique et/ou cardio-respiratoire du patient. Le patient peut d6s lors n6cessiter une ventilation rapide ou m6me une crfiniotomie d'urgence. La surveillance de ces patients doit comprendre une 6valuation continue de leur 6tat neurologique. La m~thode id6ale est la neuroleptanalg6sie qui permet la communication avec le patient. 26 R6sum~ L'administration de l'anesth6sie aux patients ~ I'ext6rieur de la salle d'op6ration sera une exp6rience satisfaisante si l'on respecte les m6mes r6gles de soins que dans la salle d'op6ration et si l'on a planifi6 d'avance le soin du patient.
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